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?L’HYSTÉREGTOM[E  ABDOMINALE 

PAR  DÉCOLLATION 
(Etude  sur  un  nouveau  Procédé  d’IIystérectomie  abdominale  de  J.-L.  Faure) 


INTRODUCTION 


Inlérossé  par  les  piihlications  que  M J.-L  Faure  avait 
faites,  dans  plusieurs  journaux  el  revues,  de  son  nouveau 
V procédé  d’hystérectomie,  notre  maître,  M.  le  Professeur 
j|  Forgue,  nous  a confié  la  tâche  délicate  de  l’étudier  et  de 
J:  signaler  les  avantages  que  la  chirui’gie  en  pourrait  tirer 
i Ce  ti'avail  eiit  été  au-dessus  de  nos  forces,  si,  avec  une 
J amahililé  et  un  désintéressement  dont  je  ne  pouri-ai  lui  être 
a assez  reconnaissant,  M Faure  n’avait  mis  à ma  disposition 
S tous  les  matériaux  qui  m’étaient  nécessaires.  J’ai  eu  de  lui 
W l’autorisation  de  repi-oduire  les  dessins  qui  facilitent  la 
compréhension  du  texte,  et  les  exti’aits  de  ses  propres 
C articles. 

J ai  puisé  mes  observations  dans  les  cahiei’s  de  l’Hôtel- 
jà  Itieu  qu’il  a eu  la  bonté  de  m’envoyer,  ou  dans  les  publica- 
« lions  que  j’avais  par  ses  soins. 


f 
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Nous  nous  sommes  efforcé,  dans  ce  modeste  ouvrage,  de 
faire  connaître  le  plus  possible  la  technique  spéciale  au  pro- 
cédé, et,  de  peur  d’affaiblir  les  arguments  et  de  transformer 
involontairement  les  idées  de  l’auteur,  nous  avons  puisé  le 
plus  possible  dans  son  texte. 

Pour  les  conclusions,  nous  nous  sommes  laissé  guider  par 
notre  maître  M Forgue,  et  nous  nous  sommes  appuyé  sur 
l’autorité  incontestable  que  lui  donne  une  grande  expérience 
de  la  chirurgie. 

' Pour  le  reste,  nous  avons  suivi  notre  conscience. 
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CHAPITRE  PREMIER 


Considérations  générales  sur  la  technique  et  les  procédés 

opératoires 

J’ai  .souvent  entendu  dans  le  vulgaire  une  phrase  très 
répétée  de  nos  jours  : «La  médecine  est  demeurée  presque 
stationnaire;  mais  la  chirurgie  a fait  de  grands  progrès  : en 
elle  est  l’avenir  ».  Le  vulgaire  est  injuste,  et  l’on  ne  peut 
séparer,  dans  l’admiration  que  nous  devons  à nos  maîtres, 
les  sérums  du  bistouri.  Une  chose  est  vraie  cependant  : les 
découvertes  modernes,  appliquées  immédiatement  par  Lister, 
ont  tellement  modifié  les  résultats  opératoires,  auparavant 
si  désastreux,  que  la  chirurgie  paraît  seule  en  avoir  béné- 
ficié. On  peut  dire  que  la  science  chirurgicale  est  aujour- 
d’hui complète;  dans  le  problème  redoutable  que  l’opérateur 
essaie  de  résoudre,  les  inconnus  sont  écartés,  les  formules 
sont  établies,  les  résultats  sont  certains. 

Mais  il  ne  faudrait  point  être  injuste  envers  nos  .devan- 
ciers. Trente  années  n’ont  point  suffi  pour  amasser  ces  tré- 
sors de  lumière,  et  nos  pères  avaient  dès  longtemps  préparé 
ce  flambeau  qu’un  dernier  effort  vient  d’allumer. 

Tout  être  évolue.  L’bomme,  voué  au  progrès  par  une 
force  inconnue^,  véritable  instinct  de  l’humanité,  perfectionne 
son  œuvre  séculaire.  Les  principes  directeurs  de  la  raison 
péniblement  acquis  par  une  longue  série  de  siècles,  la 
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science  s‘esl  lentement  accrue  de  toutes  les  expériences, 
s’élevant  sous  l’etlort  de  chaque  génération. 

.Mais  l’homme  est  impatient,  tourmenté  du  désir  de  con- 
naître. Sur  ces  bases  solides,  mais  insuriisantes,  la  raison 
s’est  lancée,  la  théorie  a sondé  l’espace,  rectiliée  de  loin  en 
loin  par  des  faits  nouveaux. 

Ainsi  s’explique,  dans  le  dernier  siècjc,  pour  toutes  les 
branches  de  la  raison  et  de  l’activité,  cette  succession  ra|)ide 
des  théories  et  des  idées.  Philosophie  histoire,  études  |)oli- 
tiques  et  économiques,  indusli'ies,  toutes  ces  sciences  com- 
plexes ont  évolué  à la  remorque  des  sciences  |)his  simples 
sur  les(|uelles  elles  s’appuient. 

Ainsi  s’expliquent  les  règnes  é|)hémères  des  dilVérentes 
écoles  qui  ont  gouverné  la  médecine.  A chaque  nouvelle 
découverte,  le  champ  de  l’inconnu  se  rétrécit,  la  théorie  se 
raj)|)roche  de  la  véiité,  ce  qui  était  un  art  devient  une 
science,  (lhacjue  détail,  chaque  paidie  de  cette  science,  vue  à 
sa  place  dans  l’ensemble,  est  réduite  peu  à |)eu  à de  plus 
justes  proportions.  Tout  à coup,  la  dernière  pierre,  unissant 
exactement  chacjue  partie  de  l’édilice,  en  montre  l’harmonie, 
et  cette  clarté  subite,  qui,  après  la  longue  histoire  de  l’an- 
cienne chirurgie,  éblouit  aujourd’hui  nos  yeux,  c’est  Pasteur 
et  Lister  qui  nous  l’ont  apportée  avec  leur  dernière  décou- 
verte. 

-Mais,  avant  eux,  la  chirurgie  avait  acquis  un  haut  degré 
de  perfection.  A combien  d’instruments  ou  de  méthodes, 
aujourd’hui  regardés  comme  nouveaux,  ne  peut-on  trouver, 
à cette  période,  une  origine  brillante  ou  modeste?  Et  com- 
bien d’artistes  trouverions-nous  aujourd’hui  pour  lutter  avec 
-Maisonneuve  : celui  dont  s’est  inspiré  Doyen  n’était-il  pas 
en  chirurgie  le  maître  des  maîtres?  et  combien  devons-nous 
regretter  qu’à  ses  précieuses  méthodes,  il  n’ait  pu  ajouter  la 
pratique  de  l’antisepsie  ! 
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La  maxime  était  autrefois  d’opérer  c?7o,  tuto,  ei  jucimde. 
Maisonneuve  opérait  vite,  il  savait,  doué  d’une  adresse 
remarquable,  faire  admirer  l’aisance  de  sa  manœuvre  ; et 
sans  le  secoui's  de  l’asepsie,  gritce  à ses  qualités  natui'elles, 
grâce  aussi  à une  sorte  d’instinct  qni  lui  montrait  de  meil- 
leurs résultats  dans  la  propreté,  il  était  arrivé  à de  beaux 
succès  en  chirurgie  abdominale. 

.\oLis  avons  aujourd’hui  trop  de  tendances  à faire  table 
rase  du  passé,  nous  croirions  trop  facilement  que  l’asepsie 
suffit  à faire  un  chirurgien. 

Pourquoi  la  rapidité,  puisque  nous  avons  le  chloroforme  ? 
Pourquoi  connaître  de  l’anatomie,  si  l’on  pince  tout  ce  qui 
saigne,  ou  si  l’on  ampute  avec  la  bande  d'Esmarch?  Pour- 
quoi avoir  du  talent?  Sous  l’empire  de  ces  raisonnements 
spécieux,  on  a vu  des  opérateurs  qui  mettaient  cinq  et  six 
heures  à faire  des  hystérectomies  ; et  le  choc,  la  péritonite, 
les  hémorragies  consécutives,  ont  fait  plus  de  victimes  au  début 
de  cette  époque  de  progrès  qu'elles  n’en'  avaient  jamais  fait 
du  temps  de  Maisonneuve. 

Avec  Doyen,  nous  demandons  au  chirurgien  une  longue 
pratique,  un  long  exercice  unis  à des  dispositions  naturelles. 

Et  c’est  ainsi  qu’il  arrive  : 

A opérer  vite, 

— sans  hémorragie, 

— aseptiquement. 

Le  procédé  d’hystérectomie  de  M.  .J.-L.  Faure  permet-il 
de  montrer  ces  qualités  ? 

C’est  ce  que  nous  allons  étudier. 


CHAPITRE  II 


Technique  de  1 hystérectomie  abdominale  par  décollation 
Observations.  — Résultats  et  statistiques 

Comme  nous  tenons,  d’une  pari,  à décrire  le  plus  claire- 
ment possible,  d'autre  part  à ne  rien  modilier  des  idées  de 
railleur,  nous  allons  laisser  parler  M.  Jean-Louis  Faure,  en 
rapportant  tout  ce  (lui  sera  possible  de  son  article  paru- dans 
la  Tnùnne  Médicale  du  -i  juillet  1903. 

Principes.  — «<  Le  |)rincipe  sur  lequel  repose  ce  procédé  est 
bien  simple  : c’est  cette  vérité,  démontrée  et  plus  quedémon- 
trée,  éviilente  même  jiour  tous  ceu,\  qui  se  sont  donné  la 
|jeine  de  la  contrôler,  qu'il  est  intinimenl  plus  facile  d’en 
lever  l’utérus  et  les  anne.xes  qui  lui  sont  fixées  en  les  abor- 
dant de  bas  en  haut  qu’en  les  abordant  de  haut  en  bas,  et 
que,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible  de  le  faire,  le  bloc  utéro- 
annexiel  doit  être  attaqué  par  son  pôle  inférieur. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  l’examen  des  raisons  ana- 
tomiques et  anatomo-pathologiques  qui  montrent  qu’il  n’en 
saurait  être  autrement,  et  dont  la  principale  est  la  disposi- 
tion même  de  l’artère  utérine,  qu’il  vaut  mieux  aborder  en 
côtoyant  et  décollant  son  tronc  qu’en  se  heurtant  à ses  bran- 
ches, mais  c’est  un  fait  indiscutable. 

11  est  non  moins  indiscutable  et  non  moins  évident  que, 
en  dehors  des  adhérences  pathologiques  qui  peuvent  tixer 
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rutériis  et  les  annexes  aux  parties  voisines,  le  principal 
moyen  d’union  de  l’utérus,  le  seul  même  pourrait-on  dire, 
est  l’insertion  vaginale  du  col  qui  fixe  celui-ci  d’une  manière 
invincible  aux  parties  molles,  mais  inébranlables,  du  plan- 
cber  pelvien. 

Dans  l’hystérectomie  subtotale,  qui,  en  dehors  du  cancer 
et  de  certains  cas  exceptionnels  comme  les  fibromesenvahis- 
sant  les  lèvres  du  col,  par  exemple,  est  la  seule  qu’il  faille 
exécuter,  il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  toucher  à l’insertion 
vaginale  du  col.  Mais  la  section  du  col,  en  dehors  de  l’isthme 
utérin,  infiniment  plus  simple  et  plus  rapide,  a les  mêmes 
elfets,  et  dès  que  le  col  est  séparé  du  corps,  celui-ci,  avec 
les  annexes  qui  l’accompagnent,  ne  tient  plus  aux  parois  pel 
viennes  que  par  les  ligaments  larges,  souples,  élastiques, 
malléables,  faciles  à saisir  avec  une  pince  et  à trancher  d’un 
coup  de  ciseaux. 

La  manœuvre  capitale  à exécuter  dans  ce  procédé  consiste 
donc,  avant  tout,  à aller  sectionner  l’isthme  utérin,  et  à 
débarrasser  ainsi  de  leurs  attaches  inférieures  Futérus  et  les 
annexes  qu’il  est  alors  extrêmement  simple  d’extirper  com- 
plètement en  coupant  les  ligaments  larges. 

11  est  de  toute  évidence  que  le  col  ne  peut  être  attaqué 
directement,  avant  section  des  ligaments  larges,  que  par 
devant  ou  par  derrière.  L’attaque  du  col  par  devant  présente 
certaines  indications  particulières  et  d'une  très  grande  impor- 
tance. J’y  reviendrai  plus  loin.  Mais  dans  le  plus  grand  nom- 
bre de  cas,  c’est  par  derr'thre  qu’il  faut  attaquer  l’isthme. 

Il  est  donc  nécessaire,  pour  y parvenir,  qu’il  n’y  ait  point 
d’adhérences  trop  intimes  entre  Futérus  et  les  annexes  et  les 
parties  voisines,  et  en  particulier  le  i-ectum.  Ces  cas  corres- 
pondent aux  fibromes  mobiles  et  faciles  à attirer  en  avant, 
quel  que  soit  leur  ■ volume,  ainsi  qu’aux  annexites  légères 
avec  lésions  prédominantes  du  côté  des  ovaires,  ovarites 
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scléro-k ysliques  ou  pelils  kystes  des  deux  ovaires,  en  un 
mol  dans  tous  les  cas  de  lésions  bilatérales  qui,  tout  en  lais-  c 
sanl  libre  et  iacilemenl  accessible  le  cul-de  sac  de  Douglas, 
entraînent  cependant  le  sacrilicc  de  l’utérus. 

Technique.  — 1°  Iféchllalion  postérieure.  — Supposons,  , 

pour  lixer  les  idées,  (lu’il  s'agisse  d’un  librome  de  moyen 
volume,  facilement  mobilisable.  Les  choses  se  passeraient 
d’ailleurs  d’une  façon  identique  s’il  s’agissait  d’uu  libi'ome  .. 
gros  ou  petit,  ou  d’annexiles  bilatérales  peu  adhérentes  aux 
parties  voisines. 

La  malade  étant  sur  le  plan  incliné  ii  45“,  le  ventre  ouvert 
et  largement  écarté,  soit  parla  valve  sus-pubienne,  que  je 
préfère,  soit  par  tout  autre  appareil,  qu’il  est  permis  à d’au- 
tres de  |)référer,  le  chirurgien  étant  à gauche  de  la  malade, 
la  tumeur  est  attirée  au  dehors,  et  renversée  autant  que 
possible  sur  le  pubis,  soit  avec  un  lire-bouchon,  soit  avec 
une  pince  ap|)ropriée. 

Dans  ces  conditions,  le  cul-de-sac  de  Douglas  se  présente  • 
libre  et  facilement  accessible,  surtout  si  les  anses  intestina- 
les sont  bien  refoulées  vers  le  diaphragme  avec  les  compres-  ;• 
ses  que  l’on  emploie  d’ordinaire  [lour  cet  usage.  Quand  l’œil  ; 
plonge  jusqu’au  fond  du  Douglas,  rien  n’est  plus  simple  que  de 
voir  l’isthme  utérin.  Les  ligaments  uléro-sacrés,  danl  la  sail- 
lie antéro-postérieure  est  toujours  facile  à voir  et  à recon- 
naître, viennent  en  elfet,  à droite  et  à gauche,  s’insérer  sur 
lesimtés  du  col,  et  larégion  lisse  et  légèrementbombée,  qu’on 
aperçoit  entre  les  insertions  antérieures  de  ces  deux  liga- 
ments, n’est  autre  chose  que  la  face  postérieure  du  col. 
Immédiatement  au-dessous  est  la  paroi  vaginale,  dans  la 
région  du  cul-de-sac  postérieur.  Sous  l'intluence  de  la  trac- 
tion de  l’utérus  vers  le  haut,  elle  apparaît  plane  et  môme 
concave,  contrastant  singulièrement  avec  la  convexité  du 
col  situé  immédiatement  au-dessus. 


l'ius  haiil,  au-dessus  du  col,  est  la  face  postérieure  de 
l’iitérus  (jui  va  en  s’élargissant  de  plus  en  plus.  Entrela  face 
postérieure  du  (;ol  et  la  face  postérieure  du  corps  utérin,  au 
niveau  du  bord  supérieur  des  ligaments  utéro-sacrés  ([iii 
convergent  vers  ce  point,  est  ime  partie  légèrement  rétrécie, 
très  facile  à reconnaître  quand  on  l’a  vue  une  seide  fois,  et 
qiii  correspond  précisément  à l’isthme  utérin  : c’est  sur  ce 
pointque  devra  porter  la  section. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  utérus  normal,  comme  dans  une 
annexite  double,  ou  d’un  tibrome  régulier,  il  n’est  pas  possi- 
ble de  se  tromper.  Mais  s’il  s'agit  d’un  corps  utérin  plus  ou 
moins  irrégulièrement  bosselé  par  des  noyaux  (ibromateux 
de  volume  variable,  il  peut  devenir  un  peu  plus  diflicile  de 
découvrir  l’isthme  utérin.  On  le  reconnaît  alors,  non  pas  à 
l’œil,  mais  au  doigt  L’index,  porté  dans  le  fond  du  Douglas, 
entre  les  deux  ligaments  utéro-sacrés,  déprime  en  avant  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  souple  et  inconsistante,  tin 
remontant  vers  1 utérus,  le  doigt  sent  bientôt  la  saillie  du 
col  qui  résiste  et  ne  saurait  être  confondue  avec  la  pai-oi 
vaginale.  A deux  centimètres  et  demi  ou  trois  centimètres 
au-dessus  du  point  où  commence  le  col,  se  trouve  l’isthme 
uté-rin. 

Celui-ci,  je  le  répète,  est  ti’ès  facile  à i-e|  érer  et  à décou- 
vrir. Si  on  n’y  parvient  pas,  comme  cela  peut  arriver  dans 
certains  tibromes  bosselés  et  iri“éguliers,  il  faut  renoncer 
à ce  procédé  et  en  employer  un  autre,  et  parmi  les  auti-es 
le  meilleur  est  celui  de  Kelly,  auquel  nous  avons,  en  France, 
pris  l’habitude  de  donner  le  nom  de  procédé  américain. 

Lorsqu’on  est  sur  de  bien  avoir  sous  les  yeux  la  face  pos- 
térieure de  l'isthme  utérin,  on  prend  de  gros  ciseaux  cour- 
bes à pointes  mousses,  et  on  deux  ou  trois  coups,  quel(|ue- 
fois  même  en  un  seul,  on  tranche  cet  isthme  utérin  f//y.  1). 

C’est  la  manœuvre  capitale,  la  section  première  iln  col, 
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Fig.  I.  ■ 

ciil-cle-sac  périloiiéal  vésico-ulérin  et  que  cesse,  par  consé-a 
(lueni,  le  contact  (le  la  vessie  et  de  rutériis,  de  soi'te  quel 
si  même  l’on  dépassait,  en  avant,  la  face  antérieui’e  dej 
rutéi-iis,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  on  tomberailj 
au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin  lui-même,  ou  mêmej 
au-dessus  de  ce  cul-de-sac,  sans  risquer  d’intéresser  la  vessie.fl 
Mais  il  Y a mieux,  et  il  est  très  facile  de  se  rendre  un 
comj)le  exact  de  la  pi’ofondeur  à laquelle  on  se  trouve  dans  ] 


comme  je  disais  autrefois,  la  décollation  utérine,  comme 
je  liens  à dire  aujourd’bui. 

Il  est  extrêmement  fîieile  de  faire  celte  section  sans  ris- 
(|ue  aucun  pour  la  vessie.  l)aboi‘d,  dans  les  cas  ordinaires, 
c’est  précisément  au  niveau  de  l’islbme  que  se  trouve  le 


4». 
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IV'paisseiir  tlii  lissii  de  l’isllime  utérin.  La  Iraclion  sur  le 
corps  de  1 utérus  fait,  en  edét,  bailler  en  arrièi'e  1 incision  de 
risthnie,  la  cavité  centrale  bientôt  atteinte  sert  de  poinl  de 
repère,  et,  je  le  répète,  à moins  d’agir  avec  une  impar- 
donnable brutalité,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de 
blesser  la  vessie. 


Fig.  t 


I Dès  ce  moment,  le  col  et  le  corps  utérin  se  trouvent sépa- 
J res  1 un  de  l’autre,  et  si  l’on  tire  sur  le  corps,  on  sent  que 
I la  résistance  invincible  qui  le  maintenait  fixé  au  fond  du 
I bassin  a complètement  disparu,  il  se  laisse  altirer  vers  le 
['  liant,  retenu  seulement  parles  ligaments  larges,  souples  et 
I qui  se  jirètent  avec  une  admirable  élasticité  à tous  les  mou- 
vements que  l’on  veut  imju-imer  au  corps  de  l'utérus  (//y.  S?). 
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Un  |)Oiil  alors  si  l’on  veut  (el  c’esl  une  manœuvre  que  je 
recommande)  saisir  avec  une  pince  de  Miisenx  la  Iranclie 
du  col  iilérin,  de  façon  à l’iivoir  immédialemenl  sons  la 
main  dans  la  suite  de  l’opéralion— On  peut  aussi,  si  l’on  y 
lient,  cautériser  dès  maintciunil,  avec  le  Paquelin,  la  i 
cavité  utérine  qui  apparaît  au  centre  de  la  section  du  col.  | 
Mais  ces  deux  manœuvres  ne  sont  pas  indispensables,  el  l 
j’ai  coutume  de  ne  les  exécuter  qu’immédiatemenl  après  »• 
m’ètre  débarrassé  des  orj;anes  à enlever.  l 

.l’en  dirai  tout  autant  de  la  conduite  à tenir  vis-ù-vis  des  l 
artères  utérines.  Kn  général,  je  ne  m’en  occu|)e  que  lorsque  I 
l’utérus  est  dans  le  bassin  destiné  à le  recevoir.  11  est  cepen-  1 
dant  bon  de  connaître  les  diverses  éventualités  qui  peuvent  * 
se  proiluire.  | 

Ouebjuefois  — rarement  — les  ciseaux  attaquant  l’isthme  J 
peuvent  sectionner  une  des  artères  utérines,  qui  montent  I 
parallèlement  aux  bords  de  cet  isthme.  Un  jet  de  sang  qui 
n’a  rien  tle  bien  terrible  en  avertit,  et  rien  n’est  plus  simple, 
si  on  lient  à l'arrêter,  (pie  de  pincer  le  vaisseau,  qui  est 
pres(pie  toujours  bien  visible  dans  l’angle  de  l’incision,  avec 
une  pince  dont  les  mors  doivent  être  assez  courts  el  les  î 
branches  assez  longues.  Puis,  on  reprend  la  décollation,  qui  *' 
n’en  est  pas  plus  compliciuée. 

Souvent,  la  décollation  une  fois  terminée,  les  utérines  ;• 

• I 

donnent  un  peu  de  sang  de  chaque  côté,  el  on  peut,  si  on  ■ ' 
craint  ([ue  l’hémori-agie  ne  soit  trop  forte,  l’arrêter  immé-  . 
dialement. 

Souvent  enlin,  et  c’esl  peut-être  Kà  le  cas  le  plus  fréquent,  ' 
les  utérines  ne  donnent  rien.  La  section  portant  nniqnemcnl 
sur  le  col  ne  les  a pas  intéressées.  Elles  ont  été  intéressées 
par  les  manœuvres  finales  qu’il  me  reste  à décrire,  et  lors- 
que la  tumeur  est  enlevée,  on  les  aperçoit  toutes  deux,  de 


â 
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chaque  côté  du  col,  donnant  à peine  quelques  gouttes  de 
sang  et  prêtes  à recevoir  une  pince  ou  une  ligature. 

Nous  voici  donc  au  moment  où  la  décollation  est  terminée 
et  où  l’utérus  ne  tient  plus  que  par  les  ligaments  larges.  Le 
feuillet  péritonéal  qui  tapisse  la  partie  postérieure  de  l’uté- 
rus  et  des  ligaments  larges  est  coupé  transversaleme)it  au 
niveau  de  l’isthme  s\ir  quatre  ou  cinq  centimètres  environ. 
Le  feuillet  antérieur  qui  passe  devant  l’utérus  et  les  liga- 
ments larges  et  au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin  est 
encore  intact. 

Dès  ce  momen^  les  manœuvres  deviennent  d’une  simpli- 
cité plus  grande  encore  et  l’extirpation  de  l’iilérus  et  des 
annexes  n’est  plus  que  l’affaire  de  quelques  secondes. 

La  main  gauche,  soulevant  toujours  l’utérus  avec  énergie, 
de  façon  h ouvrir  le  plus  largement  possible  l’espace  qui 
sépare  les  deux  segments  de  l’utérus  divisé,  on  pousse  alors 
délibérément  deux  ou  trois  doigts  de  la  main  droite  — index 
et  médius  — index,  médius  et  annulaire,  au  besoin,  d’arrière 
en  avant,  la  face  palmaire  en  haut.  Le  bout  des  doigts  vient 
immédiatement  butter  contre  le  feuillet  péritonéal  antérieur, 
au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  qu’il  etfondre.  Les 
doigts  se  trouvent  alors  en  avant  de  l’utérus  et  des  ligaments 
larges,  le  pouce  étant  resté  en  arrière.  En  portant  la  main 
vers  la  di-oite,  on  ramasse  entre  le  pouce  et  l’index  le  liga- 
ment large  droit,  qui  se  trouve  ainsi  pédiculisé,  et  rien  n’est 
[)lus  simple  que  de  l’isoler  ainsi,  en  le  soulevant  de  bas  en 
haut,  jusqu’à  son  insertion  sur  la  paroi  pelvienne  en  dehors 
des  anne.xes  {fig.  3). 

Dans  cette  manœuvre,  on  entraîne  souvent  l’artère  uté- 
rine dont  les  petites  branches  se  i-ompent  au  nicrrnent  où 
l’artère  s’écarte  des  boi'ds  de  l’utérus.  '.Mais  le  tronc  de  l’ar- 
tère ne  se  rompt  pas,  et  il  n'y  a pas  une  goutte  de  sang,  car 
l’anse  tout  entière  est  reportée  en  dehors  et  sectionnée  seu- 


lemenl  près  de  son  anastomose  avec  ruléro-ovarienne  ou  î 
même  complèlemenl  épargnée. 

Hn  saisit  aloi-s,  avec  la  main  gauche,  le  ligament  large 
pédiculisé,  pendant  que  la  main  droite,  qui  s’est  armée  d’une 


pince  forte,  étreint  ce  pédicule  que  l’on  tranche  ensuited'un 
coup  de  ciseaux  (fi(j.  -i). 

h’utérus  ne  tenant  plus  à droite  est  alors  basculé  vers  la 
gauche,  le  ligament  large  gauche  se  déroule,  une  pince  le 
pédiculisé  en  dehors  des  annexes  et  un  dern  cr  coup  de 
ciseaux  suflit  à séparer  complètement  le  bloc  utéro-annexiel 

(Pu-  ^)- 

La  première  partie  de  l’opération  est  terminée.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  faire  les  ligatures,  à fermer  par  des  surjets  atten- 
tifs le  col  et  le  péritoine  |)elvien  et  à achever  l’opération  de 
la  façon  qui  paraît  à chacun  la  meilleure  et  la  plus  correcte. 


1 
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Telle  est  l’hyslérectomie  par  décollation,  extrêmement 
simple,  je  le  répète,  qu’il  s’agisse  d’un  fibrome  ou  d’annexites 
doubles,  peu  adhérentes  et  facilement  mobilisables. 

2”  Décollation  antérieure.  — Mais  la  décollation  utérine 
n’est  pas  seulement  applicable  aux  cas- simples.  Il  est,  en 


ell'et,  toute  une  série  de  cas,  et  des  plus  difficiles,  dans  les- 
quels elle  peut  rendre  d’inappréciables  services  et  permettre 
de  mener  à bonne  fin  des  opérations  presque  impraticables 
par  tous  les  autres  procédés.  Ce  sont  ces  cas,  qu’il  s’agisse 
de  fibromes  ou  d’annexifes,  dans  lesquels  la  tumeur,  loin 
d’être  libre  et  accessible  |)ar  derrière,  au  niveau  du  Douglas, 
est.  au  contraire,  adhérente  en  arrièi'e,  enclavée,  rétroflé- 
chie,  et  oü  il  est,  en  un- mot,  absolument  impossible  de 
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1 aüireren  avant,  fixée  qu’elle  est  d’une  manière  invincible, 
soit  par  des  adhérences,  soit  par  tout  autre  mécanisme,  au 
recliim  cl  aux  parlies  profondes  de Texcavalion  sacrée. 

Hans  ces  conditions,  ce  n’est  plus  par  derrière  que  le  chi- 
rurgien ira,  avant  toute  autre  manœuvre,  sectionner  le  col, 
c’est  par  devant,  au  niveau  du  cul  de-sac  vésico-utérin,  qui 


l 'ig.  5. 

est  alors  pi'esque  toujours  facilement  accessible,  et  même 
[)arfois  comme  projeté  en  avant,  derrière  la  symphyse 
pubienne  {/tf/.  (î). 

Dans  ces  conditions,  une  bonne  pince  de  Museux  est 
amarrée  sur  la  partie  inférieure  du  corps  de  1 utérus,  au- 
dessus  de  l’isthme,  à un  centimètre  au-dessus  du  cul-de-sac 
vésico-utérin,  et  avec  des  ciseaux  courbes  on  sectionne 
l’isthme  d'avant  en  arrière,  ce  qui  se  fait  sans  risques  comme 


— 25  — 


F- 

.1 


sans  difficultés.  Il  est  alors,  en  général,  assez  simple,  et  je 
le  dis  par  expérience  d’amener  en  avant  la  partie  inférieure 
du  corps  do  l’utérus,  d’introduire  les  doigts  derrière  lui,  et 
de  décoller  ainsi,  en  allant  de  bas  en  haut,  des  adhérences 
qui  paraissaient  presque  invincibles  lorsqu’on  voulait  les 
attaquer  de  haut  en  bas;  cela  est  d’autant  plus  facile  à 


comprendre  que  très  souvent,  presque  toujours  même,  pour- 
rait on  dire,  le  fond  du  Douglas,  dans  lequel  on  pénètre 
immédiatement  dès  la  décollation  utéidne,  est  libre  d’adhé- 
rences, et  que  la  face  postérieure  du  corps  utérin  ne  tient 
pas  aux  parties  voisines,  même  lorsque  le  fond  de  l’utérus  et 
les  annexes  leur  sont  unis  par  un  épais  feutrage  d’adhéren- 
ces inextricables  fig.  7). 

•le  n insiste  pas  davantage  sur  ce  point  qui,  d’ailleurs, 
n est  pas  inconnu.  Howard  A.  Kelly  l’a  bien  vu,  et  il  a publié 


une  Irès  belle  figure  à l’appui  de  l’observation  d’un  fibrome 
dont  le  pôle  supérieuradliérait  aux  inleslius,  et  qu’il  enleva, 
ne  pouvant  l’isoler  vers  le  haut,  en  commençant  par  sec- 
tionner transversalement  le  col,  d’avant  en  arrière.  La 
tumeur  fut  ensuite  isolée  de  bas  en  haut,  ce  qui  facilita  sin- 
gulièrement une  opération  très  difficile . 


Le  même  chirurgien  conseille  encore,  dans  certaines 
anne.xitescnglobant  com|)lètement  ruterus,  de  couper  d’abord 
transversalement  le  col,"  toujours  d’avant  en  arrière,  pour 
pouvoir  ensuite  diviser  l’utérus  de  bas  en  baul  sur  la  ligne 
médiane,  et  pratiquer,  en  fin  de  compte,  une  hémisection 
complète. 

Dans  ces  cas  difficiles,  et  dans  lesquels  les  lésions  anato- 
miques alfectcnt  une  disposition  tout  à' fait  particulière,  les 


indications  de  la  décollation  utérine,  par  voie  antérieure, 
son!  donc  des  plus  évidentes,  puisqu’elle  seule  permet  de 
sortir  avec  aisance  d’une  situation  pleine  do  difficultés  Mais 
il  faut  reconnaître  que  ces  indicationssont  assez  rares.  Dans 
les  autres  cas,  les  cas  faciles  dont  j’ai  parlé  au  début,  la 
décollation,  par  voie  postérieure  cette  fois,  présente  des 
indications  moins  urgentes,  puisque  tous  les  procédés  per- 
mettent, en  somme,  de  mènera  bien  ces  opérations  faciles  ; 
mais  elle  donne  à l’bystérectomie  abdominale  un  tel  carac- 
tère de  simplicité,  de  facilité  et  d’élégance,  que  je  ne  puis 
m’empêcher  de  la  recommander  sérieusement.  » 

C’est  ainsi  que  l’auteur  nous  présente  son  procédé.  Nous 
faisons  remarquer  dès  maintenant  : 

1°  Que  le  principal  avantage  du  procédé  est  de  prendre 
les  adhérences  de  bas  en  haut  et  des  deux  côtés  ; 

2“  Que  l’auteur  se  réserve,  suivant  les  cas,  dépasser  en 
avant  ou  en  arrière  pour  sectionner  le  col  : d’où  deux  varié- 
tés : antérieure  et  postérieure  ; 

3“  Que,  d’après  l’auteur  lui-même,  dans  les  cas  difficiles, 
son  procédé  variété  antérieure  sera  indispensable  pour  arri- 
ver au  but  ; 

4"  Que,  dans  les  cas  faciles,  la  variété  postérieure  sera 
seulement  utile,  c’est-à-dire  plus  simple  et  plus  expéditive 
queles  autres  procédés. 

Nous  allons  voir  maintenant  l’auteur  à l’œuvre.  J’ai  pris 
quebiues  observations  des  plus  intéressantes  parmi  les  nom- 
breuses et  semblables  que  M.  Jean-Louis  Faure  a eu  l’obli- 
geance de  vouloir  bien  m’envoyer. 
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Mme  M...,  cuisinière. 

Interrogatoire.  — La  malade  entre  dans  le  service  pour 
des  douleiu's  abdominales  et  pelviennes  qu’elle  ressent 
depuis  trois  ans.  Llle ne  présente  aucun  trouble  de  la  mens- 
truation et  n’a  pas  de  pertes  d’uiHi autre  nature.  Llle  n’a  pas 
eu  de  grossesse  et  son  passé  génital  est  nul. 

Signes  /i////si</nes.  — Le  loucber  vaginal,  combiné  à la 
palpation  abdominale,  rendue  très  di(‘licile  |uu‘  l’épaisseurct 
la  résistance  des  pai’ois,  permet  de  reconuailre  un  utérus 
normal,  des  annexes  droites  normales.  A gauche,  on  sent, 
[Molabé  légèrement  dans  le  houglas,  un  ovaire  légèi’ement 
douloureux,  gi'os  et  irrégulier. 

Opération  faite  en  novembre  lOO'I. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

-\près  ouverture  de  la  paroi  (très  épaisse;,  on  constate  que 
l’utérus  est  normal  de  volume,  d’aspect  et  de  situation.  Les 
tj-ompes  sont  normales.  Quant  aux  ovaires,  le  gauclie  présente 
un  petit  papillome  sur  sa  face  libre,  gros  comme  un  haricot. 
Le  second  ovaire  est  légèrement  augmenté  de  volume  et 
kystique.  .M.  l'aure  se  décide  à enlever  les  annexes. 

li’uléj’us  est  dégagé  par  section  première  du  col.  Ceci  fait, 
les  annexes  sont  décollées  de  chaque  côté  de  bas  en  haut. 
Fermeture  du  col,  surjet  au  catgut  sur  le  péritoine. 

Pas  de  drainage. 

‘ Toutes  ces  observuiio.is  vieiiueal  du  caliior  do  l'IIôlel-Dieu. 


Fermeture  de  la  paroi  en  trois  plans  : surjet  de  catgut  sur 
le  péritoine  — points  séparés  de  calgnt  prenant  muscle  et 
aponévrose  — crins  prenant  la  peau,  le  muscle  et  1 aponé- 
vrose dans  l’intervalle  des  points  de  catgut. 

Suites  opératoires.  — Excellentes,  aucun  incident.  La 
malade  quitte  le  service  le  4 décembre  1902  complètement 
guérie. 

Observation  II 

Utérus  fibromateux.  — Annexite  ancieune 


Mme  A...,  42  ans,  couturière.  • . 

Entrée  le  14  novembre  1902. 

Passé  génital.  — Accouchement  pénible.  A la  suite,  pertes 
génitales,  douleurs  bas-ventre.  Réglée  à 15  ans:  abondam- 
ment jusqu-’au  mois  d’octobre  1902,  moment  oîi  les  règles 
prennent  un  caractère  hémorragique.  En  etfet,  le  12  octo- 
bre et  le  12  novembre,  la  malade  voit  beaucoup  plus  que 
d’habitude.  Elle  est  dans  le  sang  pendant  quinze  jours  et  à 
partir  de  cliacune  des  dates  indiquées.  La  malade  a,  depuis 
la  lin  de  septembre,  des  douleurs  très  fortes  dans  te  bas- 
ventre.  Ces  douleurs  s’irradient  aux  lombes,  aux  cuisses. 

Etat  actuel.  — Utérus  remontant  à trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis.  On  sent  sur  la  face  antérieure  de  l’uté- 
rus plusieurs  petites  masses  irrégulières  du  volume  d’une 
noix,  dont  une  est  très  mobile  et  siège  à gauche.  Douleur 
provoquée  et  très  prononcée  dans  le  cul-de-sac  postéro-laté- 
ral droit. 

Diagnostic  au  lit  de  la  malade  : Fibrome. 


Opération  faite  le  jeudi  il  nnretnhre  !90i. 

Laparotomie  nualiaiie  sous-ombilicale . Après  ouverture 
delà  paroi  abdominale,  ou  eonslale  (jue  rulérus  |)résenle 
plusieurs  petits  (ibromes  sous-p(ii  itoiiéaux,  les  uns  faisant 
simplement  une  légère  saillie,  les  autres  saillants  et  pédicu- 
les. Le  fond  de  rulérus  et  sa  face  antérieure  sont  libres.  Au 
contraire,  la  face  postérieure  présente  des  adhérences  avec  la 
trompe  et  l’ovaire  droits  augmentés  de  volume  et  adhérents 
aux  parties  voisines,  (ies  annexes  sont  décollées,  puis  on  pra- 
ti(pie  la  section  du  col.  .Vprès  cette  section,  on  achève  le 
décollement  de  bas  en  haut. 

Ligature  des  pédicules  au  catgut.  Fermeture  du  col  par  un 
surjet  au  catgut.  On  place  un  gros  drain  sans  mèches. 

Fermeture  de  la  paroî  en  trois  plans  (méthode  de  .l.-L. 
Faure). 

Suites  opératoires.  — On  retire  le  premier  drain  le  2'"®  jour, 
et  le  suintement  continuant,  on  en  remet  un  second  plus 
petit,  que  l’on  retire  le  S'"®  jour. 

La  malade  partie  20  décembre  en  pleine  convalescence. 

Observ.xtion  111 

Ovaires  scl^ro-kysliques  douloureux 

.Mlle  I)...,  réglée  à 15  ans  1/2,  mariée  à 20  ans,  une  gros- 
sesse à terme  à 22  ans.  La  malade  n’a  d’autres  antécédents 
locaux  que  des  douleurs  abdominales  légères,  depuis  7 
ans  1/2,  ressenties  dans  le  petit  bassin  avec  irradiations 
aux  lombes  et  dans  les  membres  inférieurs 

Hègles  normales,  pas  de  pertes. 

Sif/nes  phi/siques.  — Le  loucher  vaginal  dénote  un  utérus 
un  peu  gros,  légèrement  douloureux,  avec  un  ovaire  sclero- 
kysti(]ue  prolabé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
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Los  trompes  paraissent  saines.  Les  annexes  gauches 
paraissent  saines,  au  moins  cliniquement. 

Opération  faite  le  jeudi  '27  novembre  1902. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale  Après  ouverture 
de  l’abdomen,  on  constate  que  les  ovaires  de  chaque  côté 
sont  adhérents  aux  parties  voisines  et  augmentés  de  volume. 

M.  F aure  se  décide  à faire  l’hystérectomie. 

L’utérus  est  enlevé  par  section  première  du  col. 

Ligature  des  pédicules  au  catgut  n®  2.  Fermeture  du  col 
et  du  péritoine.  Pas  de  drainage.  Fermetui’e  de  la  paroi  en 
trois  plans  (procédé  de  .J.-L.  Faure). 

Suites  opératoires.  — Absolument  régulières.  Enlèvement 
des  fils  au  10"'®  jour.  Réunion  par  première  intention.  La 
malade  sort  complètement  guérie  le  20  décembre. 


Observation  IV 

Fibrome  utérin.—  Pyosalpyax  bilatéral 

Mme  \'...,  39  ans. 

Entrée  le  17  novembre  1902  pour  une  tuméfaction  abdo- 
minale survenue,  dit-elle,  brusquement. 

Passé  génital.  — Réglée  à 14  ans,  mariée  à 18  ans.  Pertes 
abondantes  pendant  la  première  année  de  mariage.  Depuis, 
•rien  d’anormal;  pas  de  grossesse,  pas  de  maladies  générales 
importantes. 

Début.  — 11  y a trois  semaines,  la  malade  dit  avoir  res- 
senti dans  le  bas-ventre  une  douleur  brusque,  s’être  palpé 
l’abdomen,  et  avoir  ainsi  reconnu  une  tuméfaction  de  gros 
volume  qu’elle  ne  se  counais.sail  pas.  11  n’y  avait  pas  eu 
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inlcrniplion  des  règles,  il  n’y  eiil  pas  perle  sanguine  à ce 
moinenl.Un  peu  de  lièvre,  lùi  raison  derapparilion  soudaine 
de  la  maladie,  le  njédecin  appelé  soupçonna  une liémalocèle 
el  l’envoya  à l’hopilal. 

Sitjnes //lii/siques  — Inspeclion  : ventre  globuleux,  poinlu, 
le  point  le  plus  élevé  étant  à gauclie  cl  en  bas  de  l’ombilic. 

Palpation  : Tuméfaction  surtout  dure  à droite,  plusdépres- 
sible  à gauche,  à limites  nettes,  arrivant  en  haut  à l’ombilic, 
concave  en  bas,  et  rem|)lissanl  la  partie  interne  des  deux 
fosses  iliaques.  Pas  île  Iluclualion  appréciable 

Toucher  el  palper  : Le  col  est  abaissé,  collé  contre  la  face 
poslérieurede  la  symphyse,  l’utérus  petit,  très  mobile  sur  la 
$ tumeur.  Dans  le  cul-de-sac  |)oslérieur,  masse  de  consistance 

rénitente,  se  continuant  avec  la  masse  abdominale.  On  ne 
sent  pas  les  annexes. 

^ S///ii/jlü/nes  fonctionnels  et  (jénêntuc.  — Douleurs  U’ès  légè- 
res. Température  ; 3b”  à son  entrée  à l’bùpiLal,  tombe  les 
jours  suivants  à la  normale.  Pas  de  pertes  de  nature  quel- 
con(|ue.  Constipation  jirononcée.  Pas  de  troubles  vésicaux. 

. Diagnostic.  — Du  pense  à une  liémalocèle  volumineuse 
avec  une  tumeur  quelconque  antérieure  à celte  liémalocèle. 

On  fait  une  col|)olomie  posléi'ieure  qui  évacue  un  demi- 
verre  de  pus.  Mais  la  tuméfaction  abdominale  n’est  pas 
diminuée  par  cette  intervention. 

Aussi,  quelques  jours  plus  tai'd,  .M.  I•'aure  inlervienl-il  à 
nouveau  (29  nov.) 

Opération  faite  le  samedi  ''29  nocemhre  1902. 

Ce  n’est  qn’après  avoir  tenté  une  colpotomie  sans  résultat 
que  M.  Faure  se  décide  à faire  une  hystérectomie  abdomi- 
nale. l'Tant  donnée  l’bistoire  de  la  malade,  on  croyait  a une 
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hématocèle.  La  première  colpotomie  n’avait  donné  issue  qu’à 
un  demi-verre  de  pus,  et  la  majeure  partie  de  la  tumeur 
persislait  Aussi  M.  Faure  espérait-il  compléter  la  première 
colpotomie  et  évacuer  la  poche  restante.  Or,  en  pénétrant 
par  l’orilice  de  la  première  colpotomie  et  en  perçant  à la 
pince  ce  qui  semblait  être  une  seconde  poche  superposée, 
M.  Faure  sentit  nettement  qu’il  pénétrait  dans  une  tumeur 
consistante  ; d’ailleurs  quelques  grammes  de  sang  rouge 
seulement  s’écoulèrent. 

M.  Faure  se  décide  alors  à la  voie  abdominale. 

La  paroi  étant  ouverte,  on  tombe  sur  une  poche  grosse 
comme  une  tète  fœtale,  et  adhérente  par  de  la  péritonite 
séreuse  aux  anses  grêles  et  à l’épiploon.  La  poche  est  éva- 
cuée au  trocart  : elle  contient  du  pus.  11  s’agit  d’un  pyosal- 
j)ynx  droit.  La  poche,  adhérant  fortement  au  plancher  pel- 
vien, au  rectum,  M.  Faure  pratique  la  section  du  col  et 
renverse  l’utérus  en  arrière  pour  continuer  par  en  bas  le 
décollement  de  la  poche  droite.  C’est  alors  que  l’on  s’aper- 
çoit que  la  face  postérieure  de  l’utérus  est  flanquée  d’un 
lihrome  occupant  le  Douglas  : c’est  lui  dans  lequel  on  avait 
pénétré  en  pratiquant  la  colpotomie.  On  constate  aussi 
à ce  moment  que  la  trompe  droite  est  kystique  : mais  son 
contenu  n’existe  plus,  il  a été  évacué  par  la  première  colpo- 
tomie. 

L’utérus  ayant  été  sectionné  de  son  attache  inférieure, 
l’opération  continue,  laborieuse,  car  beaucoup  d’adhérences 
solides  unissent  les  deux  trompes  aux  parois  pelviennes  Au 
cours  de  ce  travail,  un  peu  de  pus  s’écoule  par  de  petites 
ouvertures  faites  forcément  au  niveau  des  trompes  malades 
et  friables . 

Fnfin,  utérus,  fibrome  et  annexes  sont  enlevés.  Un  gros 
drain  avec  mèche  est  passé  par  l’orifice  du  Douglas  fait  lors 

a 
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do  la  |)reniièie  colpotomie.  Un  Mickulicz  est  placé  dans  le 
petit  bassin  et  sort  |)ar  l’orilice  abdominal. 

Le  col  n’est  pas  suturé  ; le  péritoine  non  plus,  étant  donné  ! 
le  défaut  d’étolVe  suflisante.  — Fermeture  de  la  paroi  en 
un  seul  plan. 

s 

Suites  njiératoires  — Le  drain  vaginal  est  conservé,  on  se  ^ 
contente  d’enlever  la  mèche  vaginale  le  2"'*  jour.  - Le 
•Miclvulicz  est  enlevé  le  3"“’ jour  ; on  laisse  un  petit  drain.  > 

Fnlèvement  du  drain  deux  jours  a|)i’ès.  " 

partir  tle 'ce  moment,  suites  absolument  régulières.  La 
malade  sort  complètement  guérie  tin  décembre. 


OnSKRVATIOiN 
Ovaires  sclùro-kysliques 


M"”  l{..,  27  ans.,  tille  de  salle. 

Passé  génital.  — Réglée  à 18  ans  Règles  très  irrégulières  i 
et  de  durée  variable  ; parfois  la  malade  voit  beaucoup,  par- 
fois  relativement  peu. 

l'^ausse  couche  de  4 mois  1/2  en  1898.  — Après  l’avorte-  / 

^ ' 

ment,  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  flancs,  pertes 
blancbes.  Ct>s  troubles  se  font  sentir  chez  la  malade  d'une  1 
façon  modérée,  mais  souvent  ils  présentent  une  recrudes- 
cence assez  marquée. 

Maladie  actuelle.  — Date,  d’api-ès  la  malade,  de  la  fausse 
couche,  et  S.3  curactéi’ise  par  les  symptômes  décrits,  les- 
quels ont  dernièrement  augmenté  d’intensité  au  point  d’em- 
pècliei'  la  malade  de  marcher  et  dormir.  r 


Examen  phijsique.  — Utérus  légèrement  augmenté  de 
volume,  culs  de-sac  latéraux  douloureux. 

Opéra! ion  faite  le  4 décembre  190'2. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Aussitôt  la  paroi 
abdominale  ouverte,  on  constate  que  de  chaque  côté  les 
ovaires  sont  scléro-kystiques  et  fixés  aux  parois  pelviennes 
par  des  adhérences  anciennes.  Les  trompes  portent  égale- 
ment les  traces  d'une  afîection  passée  : elles  sont  vasculaires 
et  présentent,  adroite,  une  dilatation  kystique,  grosse  comme 
une  fève,  à gauche,  une  dilatation  grosse  comme  un  haricot. 

.VI.  Faure  se  décide  à faire  l’hvstérectomie.  L’utérus  est 
enlevé  par  section  première  du  col.  Le  décollement  des 
annexes  se  fait  sans  difficultés  de  bas  en  haut 

Ligature  des  pédicules  au  catgut.  Fermeture  du  col.  Fer- 
meture du  péritoine.  Fermeture  de  la  paroi  en  trois  plans 
(procédé  de  Faure)  sans  drainage. 

Suites  opératoires.  — Rien  d’anormal. 

Sort  complètement  guérie  le  27  décembre  1902. 


Observation  VI 

Anaexile  bilatérale.  Polype  utérin 

F..  , entrée  à l’hôpital  pour  douleurs  abdominales 
très  vives  ressenties  depuis  dix  ans,  et  pertes  rougeâtres 
abondantes  depuis  un  an. 

Antécédents  héréditaires:  rien  de  spécial. 

Antécédents  pei'sonnels  : Rougeole,  coqueluche,  conges- 
tion pulmonaire,  de  G à 13  ans.  Fièvre  typhoïde  à 13  ans. 
Réglée  à 13  ans. 

.Mariée  à 28  ans  : trois  enfants. 
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Trois  fausses  couclies  : une  à H mois,  une  à 5 mois,  une 
à 8 mois. 

Depuis  ce  moment,  douleurs,  perles,  prolapsus  utérin 
léger  que  l’on  réduit  et  qui  s’améliore.  La  malade,  souf- 
frant toujours,  entre  enlin  à l’iiopital 

Toucher.  — Utérus  très  gi'os,  gonflé  en  ballon,  arrivant 
presque  à l’ombilic.  Annexes  droites  et  gauches  à peu  près 
normales.  Utérus  fortement  abaissé,  très  douloureux,  dur, 
parfaitement  mobile,  comprimant  le  rectum,  d’oii  constipa- 
tion oj)inii\lre.  Le  col  est  légèrement  enlr’ouverl.  Etat  géné- 
ral bon. 

En  i-aison  des  perles  rouges  al)ondanles  en  ce  moment  et 
très  fétides,  on  songe  à un  néoplasme  utérin.  Puis,  les  per-' 
les  rouges  faisant  place  à une  bydi'orrbée  intense,  on  s’ar- 
rête au  diagnostic  île  fibrome  inlra-cavitaire.  L’hysléromèlre 
ne  donne  pas  de  renseignements  utiles. 

Tem[)éralure  normale,  phénomènes  généraux  nuis,  santé 
généi-ale  bonne. 

()/tération  le  il  décembre  lllOÿ. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  L’abdomen  ou- 
vert, on  aperçoit  l’utérus  augmenté  de  volume  et  de  chaque 
côté,  les  annexes  grosses,  sclérosées,  adhérentes  à l’iilérus 
en  arrière,  et  aux  parties  voisines  j)cripbériques  |)ar  de 
vieilles  adhérences.  Un  détache  d’abord  les  adhérences  à 
l’utérus  (face  postérieui'e),  puis  on  pratique  la  section  du 
col  utérin.  Cette  section,  ouvrant  la  cavité  utérine,  laisse 
apercevoir  par  l’ouverture  de  celle  cavité  un  polype  intra- 
utérin.  Les  annexes  sont  peu  à peu  décollées  de  bas  en 
haut.  Une  petite  dilatation  tubaire  est  ouverte  et  donne  un 
peu  de  pus. 

xNetloyage  du  petit  bassin,  di'ain  et  Mickulicz.  Fermeture  | 
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au  calgiil  du  col,  du  péritoine  et  de  la  paroi  en  trois  plans 
(procédé  de  Faure). 

.SwVes  Enlèvement  du  drain  trois  jours  après,, 

du  Mickulicz  le  lendemain.  On  seire  le  fil  d’attente.  Tein- 
ture d’iode.  Au  bout  de  dix  jours  tout  est  terminé.  Enlè- 
vement des  fils.  Dans  la  suite,  absolument  rien  d’anormal. 


O R s E R V A T I 0 X Vil 
Annexite  Bilatérale 


M.,  26  ans. 

Passp  génital.  — Réglée  à 16  ans,  règles  irrégulières,  abon- 
dantes, d’une  durée  de  six  jours.  Elles  viennent  par  inter- 
valles d’un  mois,  un  mois  et  demi,  deux  mois.  A 18  ans, 
uu  retard  de  trois  mois.  — La  malade  a eu  deux  enfants. 
Les  accoucbements  se  sont  passés  sans  aucun  incident,  mais 
quelque  temps  après,  des  pertes  blanches  sont  apparues. 

Etat  ariuel. — La  malade  soulTre  dans  le  bas-ventre,  sur- 
tout dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  toucher  et  le  palper 
révèlent;  l“une  masse  formée  parles  annexes  prolabées 
dans  le  cul-de  sac  postérieur  ; ‘2"  une  masse  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  couchée  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit; 
3“  ces  deux  masses  sont  douloureuses. 

Opération  le  11  décembre. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  L’abdomen  ou- 
vert,on  aperçoit  les  annexes  augmentées  de  volume  des  deux 
côtés,  de  la  grosseur  d’une  petite  mandarine.  Ces  annexes 
sont,  de  plus,  adhérentes  aux  parties  périphériques  du  pel- 


38  — 


vis,  mais  non  au  reclum.  Le  décollomeiil  clos  annexes  laisse 
ouvrir  une  dilalalion  tubaire  contenant  une  cuillerée  de 
pus. 

Lermeture  du  col  au  catfïut,  du  péritoine  et  de  la  paroi  eu 
trois  plans  (Faure).  Ou  met  un  drain  et  un  .Miekulicz 

Suites  opérai  aires.  — La  malade  quitte  le  service  sans  avoir 
pré.senté  absolument  lâeu  d’anormal  après  ro])ération. 


Ohsehvatio.n  VIII 

Extrait  de  la  Gynécologie  du  15  août  1903 
Protection  automati(iuo  de  l'uretère  dans  riiystérectoraio  par  décollation 

M'"”  X...,  30  ans. 

.\  |)réseut(‘,  il  y a deux  ans,  les  premiers  signes  trtine 
tumetir  pelvienne  ({tii  a pris,  depuis  cette  épotpie,  et  surtout 
diius  ces  tleruiers  teni|»s,  un  dévelo|tpemciit  rapide. 

sou  entrée  à l’Iiopital.  le  ventre  est  distendu  par  tiiie 
tumeur  arrondie  qui  dépasse  l’ombilic  et  semble  à peu  jirès 
exactement  régulière.  Idle  est  réiiitente  et  donne  la  sensa- 
tion d’tiu  kyste  de  l’ovaire. 

.\u  toucher,  les  |»béuomènes  sont  beaticotip  plus  difticiles 

interpréter.  L’utérus  est  situé  tout  à fait  en  iivaiit,  le  col, 
immétlialemenl  derrière  la  syni|)liyse,  est  l’acilemeut  senti, 
en  même  temps  que  les  doigts  vaginaux,  par  la  main  qui 
explore  la  région  sus-|)ubieuue.  Le  corps  et  le  fond  de  l’uté- 
riis  ne  peuvent  être  isolés  et  se  perdent  dans  la  tumeur, 
bien  qu’il  soit  facile  de  se  rendre  compte  qu’ils  doivent  être 
immédiatement  derrière  la  paroi  abdominale  mince  et  dis- 
tendue. 

Le  cul-de-sac  postérieur  est  i-empli  par  une  tumeur  très 
volumineuse  qui  encombre  complètement  le  bassin  et 
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repousse  le  col  en  avant.  Cette  tumeur  est  arrondie,  rdnitente 
et  fait  corps  avec  la  tumeur  abdominale.  Kn  somme,  le  diag- 
nostic le  plus  probable  semble  être  celui  de  kyste  de 
l’ovaire.  Mais  l’adbérence  absolue  avec  le  corps  utérin  fait 
également  penser  à la  possibilité  d’un  fibrome  développé 
principalement  aux  dépens  de  la  paroi  utérine  postérieure. 

Oliéralion  le  '28  août  190S 

Incision  médiane  dépassant  l’ombilic  par  en  haut.’  L’apo- 
névrose incisée,  je  vais  à 3 ou  4 centimètres  au-dessous  de 
l’ombilic  à la  recherche  du  péritoine.  .l’avance  avec  beaucoup 
de  pi'écaution  et  de  lenteur,  le  tissu  cellulaire  que  l’on  ren- 
contre d’ordinaire  entre  l’aponévrose  et  le  péritoine  ne  me 
semblant  pas  avoii’  son  aspect  ordinaire  , .Vu  bout  d’un  ins- 
tant, je  pénètre  dans  une  cavité  et  je  m’a|)erçois  qu’il  s’agit 
de  la  vessie.  Celle-ci  est,  en  effet,  complètement  adhérente 
à la  tumeur,  et  a été  entraînée  par  elle  jusqu’à  l’ombilic. 
I']lle  est  d’ailleurs  vide,  .le  me  mets  en  devoir  d’aller  cher- 
cher son  sommet  près  de  l’ombilic,  de  séparer  sa  paroi  pos- 
térieure de  la  tumeur  à laquelle  elle  adhère,  ce  que  je  ne  peux 
faire  qu’en  m’aidant  des  ciseaux  Puis  je  ferme  l'ouverture 
par  deux  plans  de  suture  au  catgut. 

.l’ai  alors  sous  les  yeux  une  tumeur  recouverte  de  tous 
côtés  |)ar  l’épiploon  et  les  instestins  adhérents. 

-Vprès  avoir  séparé  ces  organes  vers  le  pôle  supérieur  gau- 
che de  la  tumeur,  elle  m’apparaît  rénitente  et  avec  tous  les 
caractères  d’un  kyste  de  l’ovaire,  .le  la  ponctionne  avec  un 
lin  trocart,  et  je  retire  environ  un  litre  et  demi  d’un  liquide 
noirâtre.  Ouand  cette  grande  poche  est  vidée,  il  m’est  facile 
de  voir  ([u’il  s agit  de  kystes  multiloculaires  l'emplissant  la 
totalité  du  bassin  et  adhérant  à tous  les  organes  : rectum, 
parois  pelviennes  et  utérus.  Le  fond  de  l’utérus  et  sa  paroi 


postérieure  font,  en  eiïet,  corps  avec  la  tumeur,  ce  qui  cor- 
respond aux  signes  déjà  donnés  par  l’examen  clinique. 

Kn  détachant  les  adhérences  qui  unissent  le  pôle  supé- 
rieur gauche  de  la  tumeur  à la  paroi  |)elvienne  du  même 
côté,  j’edondre  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  au  {mint  où 
il  recouvre  les  vaisseaux  iliaques  externes,  'cl  je  mets  ceux- 
ci  à nu.  Le  doigt,  j)assaul  en  dehors  de  ce  feuillet  accolé  à 
la  tumeur,  le  repousse  en  dedans,  avec  l’uretère  qui  lui 
adhère  et  qu’il  entraîne. 

Jugeant  que  les  manœuvres  (jiie  je  pourrais  faire  en  ce 
point  seraient  inutiles  et  même  dangereuses,  je  prends 
immédiatement  le  parti  de  déharrasser  l’ensemble  do  cette 
tumeur  utéro-annexielle  de  son  principal  point  d’attache,  et, 
d’un  coup  de  ciseaux,  je  tranche  immédiatement  au  niveau 
de  l’isthme  le  col  utérin,  très  accessible  puis(|u’il  était  situé, 
je  l’ai  dit.  derrière  la  sym|)hysc,  rahaissement  de  la  vessie 
le  laissant  d’ailleurs  parfaitement  ex|)Osé.  La  section  de  la 
ca\ité  utérine  est  cauté'risée  au  l’aquelm.  Une  pince  est 
amari’éesur  la  partie  inh'ricure  de  l’iitéiais,  au  niveau  de  la 
section  de  l’isthme,  .le  le  i-enverse  alors  en  l’attirant  vers  le 
haut,  et  je  commence  à déc^l^lei'de  bas  en  haut  le  bloc  formé 
par  rutérus  et  les  kystes  annexiels  (]ui  lui  adhèrent  abso- 
lument. 

Les  manœuvres  sont  faciles,  le  décollement  se  fait  à mer- 
veille. Le  cul-de-sac  de  Douglas  se  vide  sans  ell'orts  et  je  ter- 
mine enatta(|uant  par  dessous  les  adhérences  à l’S  iliaque 
([ui  se  laissent  sépai'cr  sans  diflicultés,  sauf  en  un  |)ointoù  je 
crois  prudent  de  laisser  un  petit  morceau  de  la  paroi  kysti- 
que, absolument  indécollable. 

Au  cours  de  celle  mano'nvre,  je .retronve  le  feuillet  péri- 
tonéal (pii  tapisse  la  paroi  pelvienne  gauche,  feuillet  (jue 
j’avais  décollé  de  celle  |)aroi  dès  h‘  début  des  manœuvres 
inlrapelviennes,  et  (pii  avait  entraîné  avec  lui  dans  le  centre 


du  bassin  l’aretère  accolé  à sa  face  externe.  Mais  maintenant 
ce  même  feuillet  est  abordé  par  sâ  face  interne  et  il  est 
repoussé  en  dehors,  vers  la  paroi  pelvienne,  avec  l’uretère 
qui  est  ainsi  replacé  dans  sa  situation  normale. 

La  tumeur  enlevée,  le  col  est  fermé  par  un  surjet  au  cat- 
gut, le  péritoine  pelvien  très  délabré  est  reconstitué  aussi 
exactement  que  possible  ; je  draine  et  je  ferme  la  paroi  par 
trois  plans  de  suture. 

Guérison  sans  incident. 


Remarques  de  Vapérateur.  — Pour  ceux  qui  savent  voir, 
cotte  observation  présente,  au  point  de.  vue  technique,  un 
intérêt  capital,  et  c’est  ce  qui  m’engage  à la  publier  ici  (dans 
la  lieme  de  Gynécologie;  quelques  réflexions  qu’elle 

comporte. 

Elle  montre,  en  effet,  d’une  façon  saisissante,  un  des  avan- 
tages qu’il  y a è attaquer  l’utérus  par  son  pôle  inférieur,  et 
à l’enlever,  en  le  décollant  de  bas  en  haut  d’avec  les  organes 
auxquels  il  adhère . 

Ces  avantages  sont  multiples,  et  il  suflit  d’avoir  fait  quel- 
ques opérations  en  suivant  cette  technique  pour  se  rendre 
à l’évidence. 

Les  chirurgiens,  et  ils  sont  nombreux,  qui  emploient  le 
procédé  de  Kelly,  savent  avec  quelle  facilité  l’utérus  basculé 


se  décolle  de  bas  en  haut,  dans  laseconde  partie  de  l’opéra- 
tion, après  la  section  transversale  de  l’isthme  utérin. 

Il  n’y  a aucune  comparaison  possible  entre  la  facilité  que 
l’on  a à décoller  et  à pédiculiser  un  ligament  large  et  les 
vaisseaux  qu’il  contient,  en  l'attaquant  de  bas  en  haut,  ou, 
au  conti’aire,  de  haut  en  has. 

Lest  la  un  point  que  je  considère  comme  démontré,  et 
c e^L  hii  qui  donne  a l’hystérectomie  p;ir  décollation  ou  à 
1 hystérectomie  par  hémisectioii,  lorsqu’elles  sont  indi(juées, 
leur  supériorité  sur  les  autres  procédés. 
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Dans  ropiM-alion  pnîcéilenle,  qui  consliluait  un  dns  cas  les 
|)lus  adlicrents  cl  les  |)lus  diriiciles  qu’il  ni’ail  clé  donué 
d’opérer,  la  di'collalion,  l'aile  celle  l’ois  d’avaul  (M1  arrière,  -i 
m’a  donué  îles  facililés  vraiinenl  exlraoialinaires,  el  m’a  * 
l)ormis  de  lerminer  Irès  rapideiueul  el  sans  encombre  une 
o|)éralion  donl'  les  di'-buls  avaient  été  extrèmeineiil  labo- 
rieux. el  qui.  par  les  procédés  ordinaires,  eùl  été,  je  ne  dis 
pas  impossible,  mais  hérissée  de  dilTicultés. 

Mais  il  \ a j)lus,  el  il  est  un  autre  point  que  la  même 
obsei'xalion  met  bien  en  lumière,  el  ([ue,  fiour  ma  pari,  il 
ne  m’a  jamais  été  donné  d'observer  aussi  clairement,  (’.’esl 
sur  ce  poiul  que  je  veux  insister  ici. 

C’est  la  l’aoon  particulièremenl  sfire  av(‘c  la(|uelle  la  dé- 
collation pennet  d’aborder  l’uretère. 

(Juaiul, aju’ès  avoii’  sectionné  lecol  utérin,  avant  toute  au- 
tre manoMiNre  on  introduit  les  doii^ts  dans  la  base  du  liga- 
imuil  large,  sur  les  cô|i'*s  ilu  col,  pour  remonter  le  long  des 
bords  de  l ulérus  en  pédiculisant  le  ligament  large,  l’uretère 
reste  l’orctunenl  et  uéccssaii'ement  en  dehors,  loin  des  ins- 
Inimenls,  des  pinces,  des  ligaluiavs,  à l’abri  des  blessures 
toujours  possibles  el  toujours  graves.  Il  y a là  un  véritable 
mécanisnn'  de  protection  automatique. 

Au  conlrairi'.  lorsqu’on  altacjue  le  ligament  large  |tar  en 
haut,  pour  |)cu  (jue  le  cas  soit  un  peu  diflicile  el  que  les 
annexes  adhèrent  au  péritoine  de  la  partie  latérabï  du  bas- 
sin, la  situation  change  et  voici  ce  qui  peut  .se  passer  : .Vprès 
pincement  (d  section  du  péilicule  uti'u’o-ovarien  et  du  liga- 
ment rond,  le  doigt  entre  dans  la  partie  supérieure  et  externe 
du  ligament  large,  au  niveau  du  détroit  supérieur  hn  des- 
cendant vers  la  base  du  ligament  large,  en  bas  el  en  (iedans 
par  conséijuenl,  il  reloide  en  dedans  le  feuillet  du  |)eriloine  î 
(pii  recouvre  la  p<u‘oi  lali'u'ale  du  bassin  el  s appli(|tic  sui‘  les  | 
vaisseaux.  Si  bien  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  t 


; 
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vaisseaux  eux-mêmes,  artère  et  veine  iliaques  externes, 
sont  mis  à nu. 

Or,  et  j’attire  l’attention  sur  ce  point,  l’uretère  est  intime- 
ment accolé  à ce  feuillet  péritonéal  ; presque  toujours  le 
doigt  qui  repousse  ce  feuillet  repousse  en  même  temps 
l'uretère  en  dedans,  vers  le  bord  de  l’utérus,  en  le  séparant 
des  vaisseaux  iliaques  sur  lesquels  il  repose  normalement. 
Le  doigt  passe  donc  entre  les  vaisseaux  en  dehors  et  l’ure- 
tère en  dedans.  Pour  peu  qu’il  y ait  un  peu  de  sang,  de  la 
graisse,  un  jour  médiocre,  l’uretère  collé  contre  la  face  ex- 
terne du  péritoine  pelvien  latéral  passe  inaperçu  et  il  se 
trouve  refoulé  contre  les  bords  de  l’utérus  et  contre  le  col 
aumiveau  duquel  une  manœuvre  opératoire  ultérieure  poui-ra 
le  rencontrer  et  le  blesser. 

Dans  l’observation  actuelle,  j’ai  parfaitement  pu  m’en 
rendre  compte,  au  début  de  l’opération,  au  moment  où  j’ai 
attaqué  par  eu  haut  le  ligament  large  gauche.  Au  contraire, 
lorsqu’un  peu  plus  tard  j’ai  abandonné  mon  premiei-  plan 
pour  sectionner  le  col  et  attaquei*  le  ligament  large  par  en  bas. 
j’ai  rencontré  et  re|)oussé  en  dehors  le  feuillet  pelvien  lat(‘- 
ral,  portant  l’uretère  collé  sur  sa  face  externe,  éloignant, 
ainsi  de  la  zone  dangereuse  cet  organe  qu’il  faut  respecter. 

Il  est  donc  permis  d’aftirmer  (jue  si,  dans  l’iiystérecto- 
mie  abdominale,  l’attaque  de  bas  en  haut  par  quebjue  pro- 
cédé iiu’oii  la  réalise,  facilite  beaucoup  les  manœuvres  opé- 
ratoires, elle  possède  en  outre  un  avantage  capital,  celui  de 
mettre  l’uretère  à l’abri  de  toute  atteinte  eu  le  repoussant 
en  dehors,  loin  du  foyer  opératoire. 
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STATISTI(^»li: 

DUF,  A LA  BIENVEILLANCE  DE  M.  JeAN-LouIS  FaURE 


( Ce  tableau  résume  toutes  les  hystérectomies  par  décollation  faites 
par  l'auteur  depuis  fju'il  emploie  le  procédé ) 


Fibromes  : 

üuérisons  Morts 

Décollation  postérieure 

. . 24  — 20  — \ 

— antérieure 

. . I — I — 0 

Causes  de  la  mort  : 

r>ü  uns)  L’iifi  broncho-pnciinioiiie  chez  ime  reminc 
é|)uis(>c.  sans  accidents  péritonéaux. 

(>o  ans)  L ue  embolie  au  8""  jour,  avec  troubles  car- 
diaques consécutifs,  et  mort  le  12". 

(>'i  ans)  l'iie  se[)licémie  : il  s’agissait  d'un  librome 
intra-utérin  s|)hacélé. 

'|5  aii.s)  Dans  accidents  infectieux  ayant  fait  leur  appa- 
rition vers  le  10"  jour  et  dans  angine  très 
• nette. 

Toutes  ces  malades,  en  mauvais  état,  opérées  à cause  des  acci- 
dents déterminés  par  le  librome. 


Annexites  doubles  : 

Guérisoüs  Morts 

Décollation  postérieure. 

34  - 

34 

— 0 

— antérieure.. 

5 = 

5 

— 0 

— 

— 

— 

Total 

tu  — 

<iO 

— 1 

Soit 

100  = 93,75 

— 

0,25  • 

CHAPITRE  III 


Critique 

Mainlemmlque  nous  connaissons  le  |)rocédé  avec  les  résul 
tais,  il  appartient  de  le  comparer  aux  autres  et  d’en  appré- 
cier les  défauts. 

a Originalité.  — Ce  qui  nous  frappe  d’abord,  c’est  sa 
ressemblance  avec  ce  que  Doyen  a déjà  fait  depuis  longtemps. 

Procédé  de  Doyen  : 

r Fibrome  et  utérus  sont  attirés  sur  le  pubis. 

2“  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  sur  une  pince  vagi- 
nale, saisie  par  une  érigne  spéciale  du  museau  de  tanche 
qui,  tiré  en  haut,  apparaît  entre  les  lèvres  de  la  plaie  vagi- 
nale. Libération  complète.  En  tirant  sur  le  col  et  s’aidant  de 
l’index  droit,  on  détache  le  col  delà  vessie. 

3°  Avec  l’index  gauche,  on  charge  le  ligament  large  droit 
d’avant  en  arrière  en  passant  par  dessous  On  coupe.  On 
déroule  l’utérus. 

Voici  commentDoyen,  dans  sa  Technique  Chirurgicale  1897, 
page  563,  raconte  une  de  ses  opérations  : 

« Le  col,  saisi  par  la  boutonnière  vaginale,  fut  libéré  à 
droite  et  à gauche,  attiré  par  sa  lèvre  antérieure  qui  devient 
ainsi  plus  accessible,  puis  détaché  du  cul-de-sac  vaginal  anté- 
rieur et  élevé  hors  de  la  plaie. 
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» 11  sé  (léladie  alors  sans  (Uriiciillés  de  la  vessie.  L'index 
gauche,  passant  sous  la  hase  du  ligament  large  droit,  que 
l’assistant  saisit  entre  ses  doigts  isole  ce  ligamentde  l’utérus 
de  hns  en  haul  : uu  coup  de  ciseaux  à la  partie  su|)érieure, 
et  la  tumeur,  renversée  vers  la  gauche,  se  dépouille  de  son 
envelop|)e  séreuse  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  ligament 
large  droit  dont  ilestenlin  séparé.  L’hémostase  est  |)rati(iuée 
aussitôt  après  l’ahlationde  la  tumeur,  qui  ne  dure,  dans  les 
cas  simples,  f{ue  trois  ou  ([uati'e  minutes.  » 

L’est  Koyen  (jiii  i)arle,  et  il  me  semble  presque  entendre 
.M.  .lean- Louis  l'aui’e. 

Même  principe  ; section  première  du  ligament  utéro- 
périnéal. 

.Mêmes  avantages  : tractions  sur  Tutérus,  mouvement  de 
haseule  de  la  tumeur,  préhension  du  premier  ligament  large 
par  sa  hase,  déu-oulement  du  second,  etc. 

La  ilitrérence  porte  seulement  sui'  le  point  attaqué  : l’isthme 
idériu  rem|dace  les  insertions  vagino  utérines  et  la  région 
des  culs  de-sac. 

h)  Les  ucuntages  de  la  rapidité  sont  combat  tus  par  le  peu  de 
sérurité  que  donne  un  moignon  infecté  et  les  difficultés  de 
l'hémostase  — L’auteur,  en  préconisant  son  procédé,  insiste 
beaucoup  sur  la  brièveté  du  temps  nécessaire  a 1 opération. 

\ oici,  notamment,  ce  qu’il  dit  dans  la  Tribune  médicale, 
à propos  de  la  variété  postérieure  : 

<(  L’est  donc,  en  somme,  aux  cas  faciles  que  s’a|>plique  ce 
|)rocédé,  et  on  lui  fera  peut-être  le  i-eprocbe  de  ne  répondre 
précisément  ([u’aux  cas  dans  lesquels  tous  les  procédés  sont 
bons  .l’en  conviens,  mais  on  m’accordera  que  si,  dans  les 
cas  simples,  tous  les  procédés  permettent  de  faire  bien,  il 
n’est  pas  défendu  de  chercher  à laire  mieux,  et  cest  taire 
mieux,  à mon  avis,  que  d’appoi  ter  dans  une  opération,  sans 
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faire  courir  à la  malade  aucun  risque  supplémentaire,  plus 
de  facililé,  plus  de  rapidité  et,  si  j’ose  employer  ce  mot  qui 
dans  notre  art  à la  lois  si  large  et  si  personnel,  ne  sauiait 
être  déplacé,  une  plus  parfaite  élégance.  » 

Plus  loin, il  insiste  de  nouveau  : 

« ..  Il  est  un  |)oint  par  lequel  ce  procédé  l’emporte  sur 
tous  les  autres  : c’est  l’extraordinaire  rapidité  avec  laquelle 
il  permet  d’opérei'.  .le  u attache  pas  a celle-ci  plus  d impor- 
tance qu’elle  n’en  mérite  , mais  je  suis  loin  dépenser  que  ce 
soit  une  qualité  négligeable.  C’est,  en  tout  cas,  une  garantie 
évidente  de  la  facilité  de  l’opération,  car  une  opération  ne 
peut  être  rapide  qu’à  condition  d’être  facile,  ets’il  peut  être 
dans  une  certaine  mesure,  inutile  d’avoir  en  mains  un  pro- 
cédé rapide,  il  n’est  nullement  inditférent  de  mettre  en 
œuvre  un  procédé  facile. 

» La  simplicité  de  ce  procédé  est  telle,  qu  elle  m a permis 
de  constater,  clans  plusieurs  cas  de  fibromes  oii  j’ai  eu  la 
curiosité  de  mesurer  le  temps  nécessaire  à l’extirpation  de 
la  tumeur,  qu’il  était  possible,  je  dirai  même  facile,  en  opé- 
rant sans  précipitation,  de  déposer  la  tumeur  dans  le  bas- 
sin destiné  à la  recevoir,  soixante-quinze,  soixante  cinq, 
cinquante-cinq  secondes  après  avoir  donné  dans  la  peau  de 
la  ligne  blanche  le  pi’emier  coup  de  bistouri. 

» Dans  ces  trois  cas,  la  durée  totale  de  l’opération,  jusqu’à 
la  dernière  suture,  a été  respectivement  de  dix-huit  minu- 
tes treize  minutes  et  demie,  quinze  minutes,  lût  je  n’entends 
|)as  parler  ici  d’opérations  hâtives  et  négligées,  mais  bien 
d’opérations  parfaitement  linies,  avec  six  ligatures  séparées 
sur  les  deux  utérines,  les  deux  pédicules  uté ro-ovariens,  les 
deux  ligaments  ronds,  avec  un  surjet  oblitérant  la  tiamclie 
cervicale,  avec  un  surjet  l’econstituant  le  péritoine  pelvien, 
avec  entin  deux  plans  de  suture  sur  la  paroi,  l’une  au  cat- 
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gui  sur  les  plans  prolbiuls,  1 autre  au  ciàn  de  Florence,  sur 
la  peau. 

» Four  les  annexites,  je  n’ai  pas  eu  la  curiosité  de  mesu- 
rer exactement  le  temps  que  demande  l'exérèse.  11  y a d’ail- 
leurs presque  toujoui's,  dans  ces  cas,  un  examen  minutieux 
de  1 étal  des  annexes,  atin  de  se  rendre  comple  de  leur  con- 
sei-valiou  possible,  examen  qui  demande  un  certain  temps 
et  enlève  toute  valeur  comi)ai‘alive  aux  cliitlVes  que  l’on 
pourrait  obtenir  ; mais  je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant 
(ju’une  fois  la  décision  prise  d’enlever  l’utérus  et  les  annexes 
aj)rès  les  avoir  examinés,  le  ventre  déjà  ouvert,  par  consé- 
quent, il  ne  laul  pas  pour  les  eulever  plus  de  vingt  secondes 
emii’on  Ce  que  je  sais,  c’est  que  l’opération  tout  entière, 
Unie  et  bien  finie,  avec,  je  le  répète,  six  ligatui'es  séparées 
sur  les  six  pédicules  vasculaires,  un  surjet  sur  le  col,  un 
surjet  sui-  le  péritoine,  et,  celte  fois,  ti-ois  |)lansde  sutures: 
un  en  surjet  sur  le  péritoine  pariétid,  un  formé  de  huit  ou 
dix  catguts  séparés  sur  les  muscles  et  l’aponévrose,  un  formé 
d’un  nombre  égal  de  crinsde  Florence  sur  la  peau,  demande 
en  moyenne,  dans  les  cas  oii  des  diflicultés  spéciales  ne 
viennent  j)as  compliquer  les  choses,  vingt,  vingt-deux, 
vingt-cinq  minutes  au  maximum. 

« Les  chiffres,  dit-on,  ne  prouvent  rien.  Cela  est  vrai, 
bien  souvent  ; cela  est  faux  quelquefois.  Ceux  que  je  viens 
de  donner  ici  me  paraissent  démontrer  que  la  décollation 
permet  d’ojtérer  si'iremenl.  Fl  je  voudrais  que  ces  qualités 
évidentes  parussent  suffisantes  à ceux  qui  me  liront,,  pour 
ne  pas  rester  plus  longtemps  le  seul  à employer  un  procédé 
que  sa  simplicité  rend  accessible  à tous. 

\'oilà  donc  la  rapidité  et  l’élégance  caractérisant,  dans  les 
cas  faciles,  l’hyslérectomie  par  décollation.  Mais  quelle  est, 
en  réalité,  l’importance  de  quelques  minutes  en  plus  ou  en 
moins  dans  des  cas  comme  ceux-ci,  où  tous  les  procédés 
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penneltenl  de  faire  vite  et  bien  ? Noire  maîlre,  M.  le  |)ro- 
fesst'ur  Forgue,  ne  met  point  plus  de  temps  avec  le  procédé} 
Américain.  En  tons  cas,  n’y  a-l-il  pas  à craindre  des  imper 
feclions  et  des  négligences,  et  n’est-ce  point  aux  dépens  des 
malades,  plutôt  que  pour  leur  bien  ? La  section  du  col  doit 
avoir,  en  effet,  certains  avantages  pour  la  rapidité  de  l’opé- 
ration. Elle  est  plus  tôt  faite  que  la  désinsertion  du  vagin. 
Mais  celte  économie  de  temps  peut-elle  seule  peser  assez 
sur  l’esprit  de  l’opérateur,  pour  lui  imposer  le  choix  ? 

N’oublions  pas  que,  même  en  laissant  de  côté  les  hysté- 
rectomies pour  tumeurs  épithéliales,  où  l’oii  ne  peut  hésiter, 
la  présence  d’un  col  profondément  inlecté  par  des  suppura- 
tions chroniques,  dans  une  plaie  péritonéale,  ne  laisse  pas 
que  de  présenter  quelques  dangers.  Ce  reproche,  fait  à tou- 
tes les  hystérectomies  subtolales,  ne  peut  être  oublié  en  fa- 
veur de  celle  que  nous  avons  l’honneur  d’étudier. 

Il  est  encore  une  chose  qui  nous  paraît  souffrir  de  la  rapi- 
dité de  l’opéi-ation  : c’est  la  méthode  hémostatique.  Les  artè- 
res utérines  sont  déchirées  souvent  parles  tractions  opérées 
sur  l’utérus.  Tiraillées  fortement,  ne  peut-il  arriver  que, 
au  sein  du  tissu  si  lâche  qui  sert  de  support  aux  organes 
intrapelviens,  ces  artères  se  rétractent  fortement  et  devien- 
nent introuvables  ? Nous  avons  alors  une  hémostase  sponta- 
née, c’est  entendu  ; mais  cette  hémostase  sera-t-elle  forcé- 
ment définitive,  et  n’avons-nous  point  à craindre,  sous  l’ef- 
fort de  l’ondée  sanguine,  une  hémorragie  qui,  le  chirurgien 
parti,  mettra  en  danger  les  jours  de  l’opérée  ? 

Four  cette  raison,  mon  maître.  Monsieur  le  professeur 
Forgue,  préfère  l’admirable  précision  du  procédé  Améri- 
cain. Craignant  avant  tout  ces  hémorragies  tardives,  si  fré- 
quentes au  temps  où  l’on  liait  en  bloc  les  hiles  utérins,  il 
|)rocède  méthodiquement  d’une  artère  à l’autre. 

Sans  se  press(‘r,  il  passe  de  1 uléro-ovarienne  à l’utérine, 


el  (le  Fiilérine  àTiitéro-ovarienne  : après  les  avoir  montrées 
è ses  élèves,  il  les  lie  solidement  et  alors  seulement  les  sec- 
tionne, convain-tm  que  la  sécurité  obtenue  vaut  bien  les  quel- 
ques minnles  consacrées  à ce  manuel  un  peu  plus  minutieux. 


c)  Fréquence  des  indications  : le  procédé  Américain  est  ordi- 
nairement possible,  surtout  si  l'opérateur  a le  doigté  chirur- 
gical (Forgue).  — En  parlant  des  cas  difficiles  dans  lesquels 
son  procédé  seul  possible,  M.  J.-L.  Faure  reconnaît  qu’ils 

sont  rares.  Ils  le  sont  encore  plus  que  ne  le  dit  cet  auteur. 

I.es  indications  du  procédé  Américain  semblent  devoir  se 
réduire  aux  cas  de  tumeurs  bénignes,  sans  adhérences,  cas 
où  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges  est  lacilement  ' 
accessible  et  mobilisable  ; cas  où  l’hyslérectomie  par  décol-  | 
lation  aurait  simplement  pour  elle  sa  rapidité  d’exécution,  t 
.Mais  si  le  petit  bassin  est  rempli  d’adbérences,  si  lesannexes  ^ 
déplacées,  cachées  sous  des  poches  purulentes,  semblent  ij 
impossibles  à aborder  par  en  haut,  que  ferons-nous? 

Tout  d’abord,  quel  que  soit  le  procédé  choisi,  il  faut  vider  . 
ce  pus  qui  encombre  la  voie,  soit  par  une  ponction  aspira- 
trice,  soit  par  tout  autre  moyen. 

Et  alors,  une  transformation  s’opère  dans  les  annexes  ; les  j 
organes  atlaissés  reprennent  plus  ou  moins  leur  place,  le  | 
plan  de  clivage  se  dessine,  le  doigté  spécial  à l’opérateur. j 
expérimenté,  cette  sensibilité  exquise  que  donne  l’habitude,  ■ 
permettent  de  retrouver  la  route  et  de  rompre  des  adhéren-  | 
ces  qui  n’étaient  en  réalité  solides  qu’à  la  surface  (Forgue).  | 

Finalement,  les  cas  sont  excessivement  rares  où  le  pro-.  ; 

( 

cédé  Américain  est  inapplicable.  • ; 

A)  La  Protection  automatique  des  uretères  dont  l’auteur  . 
semble  laire  un  monopole  pour  son  procédé  (voir  observa- 


■ ’n.  • 
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tion  VIII  tirée  de  la  Bevue  de  Gynécologie)  est  connue  depuis 
longtemps.  Tout  le  monde  sait  qu’en  soulevant  l’utérus,  le 
col  s'éloigne  des  uretères  : ce  n’est  point  là  quelque  chose  de 
spécial. 

e)  Enfin  nous  regretterons  la  collerette  péritonéale  cpie 
Doyen  ménage  jmir  recouvrir  la  blessure  vaginale.’ 


I 


s 


Conclusions  ; qualités  et  indications 


Nous  avons  signalé  les  ohjodions  que  nous  |)cnsions  pou- 
voir faire  à l’iiysléreclomie  par  dérollalion.  Nous  avons  obéi 
à noire  sincérité.  Mais  poni‘  èlre  jnslc,  il  (anl  aussi  mon- 
trer les  qualités  qui  jnslitienl  renllionsiasnie  de  rantenr. 

Si  nous  avons  fait  un  rapprocliemenl  tout  à l’iienre, 
avec  le  |)rocéilé  de  Doyen,  ce  n’étajl  point  pour  prétendre 
que  celui-ci  n’était  qu’une  modilication,  un  plagiat  de  celui- 
là  : au  contraire,  nous  avons  voulu  nous  ménagei'  les  moyens 
de  faire  ressortir  ce  qu’il  y avait  de  bien  personnel  dans  la 
pi’aliquc  de  M.  .1.  D.  Faure.  Ft  ceci,  c’est  d’avoir  choisi 
l’isthme  utérin  comme  nœud  île  l’opération.  Il  est  incontes- 
table que  la  manœuvre  est  sim|)liliée  : plus  de  pince  vagi- 
nale comme  guide,  plus  de  section  progressive  : un  coup  de 
ciseaux;  avec  l’insertion  des  ligaments  utéro-sacrés  comme 
guide  et  le  loin’  est  joué.  11  est  encore  plus  évident  que  la  situa- 
tion del  isthme  le  rend  beaucoup  plus  accessible.  Cet  avantage 
est  surtout  sensible  en  cas  d’adhérences,  ou  d’annexes  vo- 
lumineuses, ou  de  tout  ce  qui  peut  gêner  la  vue  et  les  mou- 
vements de  l’opérateur. 

C’est  donc  dans  les  cas  difliciles  que  les  avantages  en  sont 
sensibles. 

Nous  avons  déjà  remarqué,  à la  suite  de  l’auteur,  que  la 
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péclicLilisalion  des  ligaments  larges  de  bas  en  haut  rendait 
des  services,  surtout  lorsque  les  adhérences  de  l’utérus,  des 
annexes  et  de  l’intestin  sont  très  prononcées.  Le  clivage, 
impossible  par  en  haut,  est  relativement  facile  en  commen- 
çant par  en  bas.  Ces  cas  sont  très  rares  sans  doute,  mais  ils 
n’en  existent  pas  moins. 

Enfin,  lors  même  que  les  annexes  sont  adhérentes  aux 
parties  périphériques  du  pelvis,  que  le  fond  de  l’utérus  est 
adhérent  au  rectum  et  le  Douglas  impraticable,  le  cul-de- 
sac  vésico-utérin  est  au  contraire  toujours  libre  et  permet 
d’arriver  facilement  sur  le  col  pour  y faire  une  décollation 
antérieure. 

Nous  voyons  donc  que  les  avantages  les  plus  saillants  de 
la  méthode  de  M.  .l.-L.  Faure  sont  : 

D La  plus  grande  accessibilité  du  col  ; 

2”  La  pédiculisation  des  ligaments  larges  de  bas  en  liant; 

3“  La  liberté  complète  et  constante  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin. 

Et  que  leur  maximum  se  rencontre  précisément  dans  les 
cas  difficiles. 

C’est  également  dans  ces  cas  que  les  avantages  des  autres 
procédés  : hémostase  méthodique,  asepsie  certaine,  dispa- 
raissent par  impossibilité  ou  inutilité. 

L’hystérectomie  par  décollation  (variété  antérieure)  paraît 
donc  avoir  des  indications  bien  précises  : placée  nettement  à 
l’o|)posé  des  autres  procédés,  ses  qualités  sont  d’autant  plus 
jirécieuses  que  les  autres  perdent  les  leui’s.  Et  nous  croyons 
pouvoir  faire  à M.  .l.-L.. Faure  un  éloge  juste  en  même 
tem[)s  que  sincère,  en  proclamant  que  c’était  là  ce  qu’il  y 
avait  de  plus  difficile  à trouver. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers  Condisciples 
et  devant  l’ejfigie  d'Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au  nom  de 
l'Être  Suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de  la  probité 
dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à l’in- 
digent el  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail. 
Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui 
s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  confiés  el  mon 
étal  ne  servira  pas  à corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime. 

Respectueux  el  reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs 
enfants  l’instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes  pro- 
messes. 

Que  je  sois  couvert  d’opprobre  el  méprisé  de  mes  confrères  si  j’y 
manque. 


